Carátula 


SEÑOR PRESIDENTE.- Habiendo número, está abierta la sesión. 
(Es la hora 14 y 9 minutos.) 


-La Comisión de Hacienda tiene el gusto de recibir al señor Ministro de Economía y Finanzas, 
economista Fernando Lorenzo, al señor Ministro de Salud Pública, economista Daniel Olesker, al 
Subsecretario de Trabajo y Seguridad Social, doctor Nelson Loustanou y a los asesores de la Cartera de 
Economía y Finanzas, Martín Vallcorba y Gustavo Rak, quienes informarán sobre el proyecto de ley 
relativo a las incorporaciones al Seguro Nacional Integrado de Salud -Carpeta N* 433/2010, 
Distribuido N* 567/2010- que fuera aprobado por la Cámara de Representantes. Cabe aclarar que se trata 
del segundo punto del orden del día. 


SEÑOR MICHELINI.- Quiero informar que, en razón de que a la hora 15 se instala la Comisión 
Permanente, de la cual soy miembro, deberé ausentarme por unos quince minutos. Luego de finalizada la 
sesión, volveré a integrar esta Comisión. Hago esta aclaración por el tema del quórum. 


SEÑOR PRESIDENTE.- En ese caso, esperaremos el regreso del señor Senador. 


Para referirse al proyecto de ley a consideración, tiene la palabra el señor Ministro de Salud 
Pública. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- Señor Presidente: la iniciativa que presentamos se propone 
completar el proceso de ingreso al Sistema Nacional Integrado de Salud, o FONASA, de aquellos 
colectivos que no habían sido incorporados en la Ley N* 18.211, primera ley del Sistema. Como recordarán 
los señores Senadores, habían sido incorporados los trabajadores, las empresas unipersonales de hasta 
un ocupado -por decirlo así- sus hijos menores de 18 años o discapacitados sin límite de edad y los 
cónyuges, que si bien se habían agregado en la norma, tenían plazos de incorporación que habían sido 
fijados para este segundo quinquenio. Lo que esta iniciativa hace es plantear el ingreso de los colectivos 
restantes, el primero de los cuales es el de los jubilados y pensionistas, que se realizaría sobre la base de 
dos criterios, esto es, según estén comprendidos en los padrones de la Administración de los Servicios de 
Salud del Estado o en los de las IAMC. Para los primeros se fija un cronograma de ingreso que va desde 
julio del año 2011 a julio del 2016, teniéndose en cuenta lo siguiente: en primer lugar, la causal jubilatoria 
de discapacidad para el 2011; luego, una combinación de edad e ingreso, por la cual van ingresando los 
mayores de 74 años cuyos ingresos sean de $ 6.500, a pesos de hoy y que, en términos de unidades de 
cuenta, equivalen a tres Bases de Prestaciones y Contribuciones. Por último, se va reduciendo la edad y 
aumentando las BPC, hasta llegar al final, es decir, a aquellos que ingresarán el último año y que son 
quienes perciben más de diez Bases de Prestaciones y Contribuciones por concepto de jubilaciones o 
pensiones. Se estima que para el primer año, o sea, para el 2011, el número aproximado de personas a 
ingresar será de 12.000 y que luego las cifras oscilarán entre 30.000 y 35.000 por año, completando unos 
180.000 jubilados y pensionistas de este primer grupo, que son quienes tienen su cobertura en los servicios 
de salud del Estado. 


Por otro lado, el sistema se basa en la filosofía de que el 1* de julio de 2012 ingresen al Seguro 
Nacional de Salud los jubilados y pensionistas que paguen su cuota mutual al día de la promulgación de la 
ley. Esto significa que tendrán los beneficios derivados del hecho de ser miembros del seguro como, por 
ejemplo, el set de tiques y órdenes gratuitos al que el contrato de gestión obliga a las instituciones -y que 
no tienen los jubilados que pagan una cuota a privados- y que cada vez empiecen a pagar menos por su 
cuota mutual. Esto se hace por un mecanismo -que está explicitado en la ley- mediante el cual el jubilado 
aporta, por ingresar al FONASA, un 4,5% de su jubilación, y de la diferencia entre la cuota mutual y ese 
4,5% que aporta, un quinto lo paga el FONASA durante el primer año, y cuatro quintos la persona; el 
segundo año, dos quintos el FONASA y tres quintos la persona; y así sucesivamente. Finalizados los 
cincos años, la persona solo aporta el 4,5% correspondiente a su contribución, como cualquier jubilado. 


Desde el punto de vista de la institución, esta va a recibir la diferencia entre la cuota salud y la 
cápita FONASA -que es del orden de los $ 1.000, dependiendo del momento en que ingrese- también en 
quintos: el primer año recibe un quinto adicional de la cuota salud -cápita más meta- el segundo año, dos 
quintos, y el tercero, tres quintos. La filosofía que inspira esto es que el jubilado que tiene cuota mutual 
pague cada vez menos y la institución reciba un porcentaje cada vez mayor, hasta que al finalizar el quinto 
año el jubilado solo aporte el 4,5% y la institución reciba la cuota salud -cápita más meta- completa. 


Olvidé decir que para quienes ingresan a ASSE, el primer año la institución cobra el 80% de la 
cápita y el 100% de la meta; el segundo año, el 90% de la cápita y el 100% de la meta; y el tercer año, el 
100% de ambas, con lo cual se completa el pago. 


Este diseño permite, en primer lugar, llegar a ingresar al finalizar el período de Gobierno, 
aproximadamente a un 80% de los jubilados que aún no están en el FONASA. Con los 100.000 que ya 
están en el FONASA -que representan un 12% o 14%- llegaríamos casi al 90% de jubilados y pensionistas 
con cobertura. En segundo lugar, permite mejorar los ingresos institucionales, ya que se van 
incrementando en quintos hasta llegar de la cuota mutual a la cuota salud; y, en tercer término, que los 
jubilados, al estar incluidos en el FONASA, tendrán los beneficios que de ello se derivan, como la no 
exclusión, la canasta de tiques y órdenes, y la posibilidad de elección de prestador, entre otros. 


El primer capítulo de los jubilados está diseñado de esta manera, lo que es compatible y 
consistente con el financiamiento del mecanismo que, como ven, tiene un aplazamiento basado en los 
costos fiscales que tiene, en general, la incorporación de jubilados, dado el sistema solidario de aporte por 
ingresos y pago por edad y sexo. Se trata de un sistema esencial e intergeneracionalmente solidario que 
siempre va a ser deficitario porque contiene cápitas ajustadas por edad y sexo. Contribuyendo los jubilados 
con un 4,5% de su pasividad, es imposible pensar en llegar a un nivel promedio de pasividades que sea 
sustentable. Por tanto, el sistema de aporte por ingresos y pago por edad y sexo es, en esencia, un 
sistema solidario de contribución y de pago. 


El segundo capítulo se refiere al ingreso de las empresas unipersonales. Mediante la Ley N* 
18.211, estas tenían un sistema de aportación por fictos, pero solo estaban incorporados aquellos 
empresarios unipersonales que tuvieran hasta un dependiente. Esto generaba la dificultad de que muchas 
veces tener un segundo empleado significaba la pérdida del beneficio, no solo para el empresario sino 
también para sus hijos. Por tanto, ahora hemos extendido hasta cinco el número de dependientes. Entre 
sociedades de hecho y empresas unipersonales -empresarios o empresarias- estamos hablando de unas 
30.000 personas que tendrían esta cobertura. Los jubilados que están en las condiciones de pago mutual 
son unos 230.000, con lo cual estamos hablando, contando los dos tipos de jubilados, de unas 400.000 
personas. 


Por otro lado, el proyecto prevé el ingreso de las cajas de auxilio o seguros convencionales y, 
contando cónyuges e hijos, son unas 70.000 personas. En ese sentido se va a actuar sobre tres puntos 
que generan preocupación. En primer lugar, sobre los jubilados que estaban amparados por las cajas de 
auxilio y a quienes el cronograma que presentamos hoy no incorpora de manera inmediata, porque en 
general los que pertenecen a las cajas de auxilio están en los tramos más altos; entonces está prevista su 
incorporación en los años 2014 y 2015. En segundo término, están las prestaciones complementarias, y el 
último punto tiene que ver con los activos acumulados en dinero o cuestiones físicas por estas 
instituciones. Bajo la base de estas tres preocupaciones y tomando en cuenta que a esta propuesta se 
suma la iniciativa ya aprobada por la Cámara de Representantes de elevar de tres a ocho BPC -es decir, 
de $ 6.500 a $ 17.000 aproximadamente- en cinco años -a una BPC por año- el tope de subsidio por 
enfermedad, y teniendo en cuenta que una buena parte de las prestaciones complementarias del propio 
subsidio por enfermedad, como lo acabo de exponer al subir el tope -como la salud bucal y la salud mental- 
son servicios que ya prestan algunas cajas de auxilio que se van a ir incorporando progresivamente a lo 
largo de este quinquenio, vemos que el problema es de transición y no estructural. Entonces, para ingresar 
al Fondo Nacional de Salud debe darse una transición que permita mantener esas prestaciones 
complementarias. 


En función de ello se hizo una propuesta cuyo primer punto es el ingreso de los trabajadores de 
las cajas de auxilio al FONASA. Aquí quiero ser bastante enfático: con el ingreso al Fondo Nacional de 
Salud de un número muy importante de trabajadores de las cajas de auxilio -seguramente los que menos 
recorrieron el Poder Legislativo y el Poder Ejecutivo- hay una ganancia neta porque incorporan a sus hijos; 
la mayor parte de las cajas de auxilio no tienen ese beneficio. Además, en el proceso progresivo de la Ley 
N* 18.211 se van a ir incorporando los cónyuges, y cuando los beneficiarios se jubilen -hay muchos 
miembros de las cajas de auxilio que están próximos a la edad de jubilarse- el FONASA les mantendrá la 
cobertura. Hay que destacar que la mayoría de las cajas de auxilio no prestan estos servicios. Por lo tanto, 
el solo ingreso -es el primer punto de la propuesta de las cajas de auxilio- significa para las cajas un 
beneficio que seguramente no estuvo como un punto central de la discusión de este tema. 


Por otra parte, a los jubilados amparados por las cajas de auxilio se les brindará la cobertura de 
salud como a los activos, lo que significa una diferencia muy importante. Por ejemplo, hay cajas de auxilio 
que a los jubilados les pagaban un quinto o un cuarto de la cuota o les conseguían un set de tiques o de 
órdenes. Es decir, no estaban amparados por esas cajas, pero ahora no estamos hablando de amparos 
parciales, sino de amparo integral, ya que a los jubilados se los tratará como si fueran un activo más. En 
ese caso, esos jubilados ingresan de manera inmediata al Fondo Nacional de Salud, obviamente, 
aportando el 4,5% y recibiendo las prestaciones correspondientes. 


Por otra parte, la ley crea la figura jurídica de los seguros convencionales como seguros 
complementarios de salud para sustituir a los seguros sustitutivos -contemplados en el Decreto Ley N* 
14.407- y en la medida que haya una transferencia jurídica de uno a otro, se permitirá el mantenimiento de 
los activos que se han acumulado. 


Finalmente y respecto al aporte, también queremos ser enfáticos, porque las cajas de auxilio, 
cuando hacían los análisis de déficit o superávit, lo que contaban del lado derecho era el aporte obrero 
patronal, asumiendo que era parte del aporte del trabajador para su cobertura de salud. Esa cuenta está 
mal hecha porque hay que saber cuál es el aporte personal. Como todos sabemos, el aporte patronal es 
una tributación de los empleadores para el financiamiento de la salud de sus trabajadores. Entonces, el 
aporte patronal, así como el de cónyuges e hijos -que, repito, en la mayoría de las cajas de auxilio no 
estaban cubiertos- van directamente al FONASA. El 5% es aporte patronal; el 2% es para los cónyuges, 
cuando corresponda, y el 1,5% de incremento se aporta por los hijos. El 4,5% es el aporte personal por la 
salud que efectivamente realiza el contribuyente, que se gradúa según la ley y que establece que el primer 
año va a al seguro convencional; el segundo año se destina el 3% al seguro convencional y el 1,5% al 
Fondo Nacional de Salud; el tercer año los porcentajes son 2% y 2,5%, respectivamente, y el cuarto año se 
vuelca un 1% y un 3,5%. Finalmente, el 1* de enero de 2015 va el 4,5%, es decir, todo el aporte -cónyuges, 
hijos y patronal- al Fondo Nacional de Salud. Además, el proyecto prevé que en la medida que haya 
convenios colectivos, se permitirá seguir otorgando las prestaciones complementarias, si es que existen, 
porque para eso el salario promedio debe ser superior a 8 BPC; se tienen que dar prestaciones que no 
estén incorporadas al PIAS -Programa Integral de Atención a la Salud- incluida la atención mental y bucal, 
en el transcurso del quinquenio. En caso de que sigan existiendo prestaciones complementarias con 
complemento de subsidio por enfermedad por encima de 8 BPC -repito que serán pocos quienes tengan 
que darla- el proyecto prevé que a partir de 2015, en la medida que no habrá aportes FONASA para las 
cajas de auxilio, pueda haber aportes adicionales, pero establece una restricción y es que el aporte 
patronal no puede ser inferior al 50% del total de aportes. En la Cámara de Representantes se incluyó la 
posibilidad de que los trabajadores aporten por encima de ese 50% si hay un convenio colectivo que así lo 
determine. 


El cuarto punto es el ingreso de los profesionales. Estaba previsto que su ingreso no fuera más 
allá del 1% de enero de 2011, de acuerdo a la Ley N* 18.211. Estaba estipulado sobre la base de un aporte 
similar al que realizan los trabajadores dependientes, que sería del 3% si sus ingresos no alcanzan a 3 
BPC; de 4,5% si no tienen hijos, de 6% si los tienen y de 8% si tienen cónyuge, sobre su declaración jurada 
de IRPF tal como está prevista en el Código Tributario. 


En este sentido, lo que hacemos es incorporar a este régimen tanto a los profesionales como a 
empresas prestadoras de servicios personales a partir del 1% de enero de 2011, aunque como dice la ley, 
por razones administrativas todo se prorroga al 1* de julio. 


En quinto lugar, el proyecto prevé el mantenimiento en el sistema de los hijos de los trabajadores 
desocupados, es decir, cuando el padre o la madre pierden la prestación del Fondo Nacional de Salud, 
siempre y cuando hayan aportado un año hasta el momento de la pérdida del derecho, y se prorroga por un 
año más. Esto está muy por encima del número de semanas promedio que tiene de seguro de desempleo, 
pero se establece así dado que los promedios varían en más y en menos y para que se puedan cubrir 
todas las posibles situaciones de desempleo que puedan ocurrir. 


Antes de pasar a analizar el nuevo régimen de contribuciones de los colectivos, queremos decir 
que, tomando en cuenta a los cónyuges -que vienen de la Ley N* 18.211- a los jubilados, a las 
unipersonales, a las sociedades de hecho, a los profesionales y a las cajas de auxilio, al FONASA 
ingresarán alrededor de 840.000 o 900.000 personas nuevas. Más del 80% de ese total corresponde a 
cónyuges y jubilados, que son los componentes más gruesos. Esta situación llevará a que el Fondo 
Nacional de Salud, que hoy reúne a 1:576.000 personas, aumente a aproximadamente 2:450.000 
asegurados. 


A continuación, recordemos el proceso que se dio con los pasivos. En el año 1996, y por medio 
de la Ley N* 16.713 -por la que se creó el sistema de ahorro previsional mixto- se otorgó el derecho de 
ingresar al sistema a aquellos jubilados que percibían hasta 2,6 BPC, es decir, hasta $ 5.500. Durante once 
años esta situación se mantuvo congelada, por lo que no hubo incremento de beneficios de ningún tipo 
para los jubilados. En agosto de 2007, cuando se creó el FONASA, ingresaron al Sistema 50.000 jubilados. 
Actualmente, con la incorporación de quienes se van jubilando y demás, estamos en una cifra de 107.000 
personas y es probable que culminemos con 588.049 jubilados. Quiere decir que, en un proceso de casi 
ocho años, estaremos incorporando a 500.000 jubilados en relación a los 50.000 que se registraron durante 
once años de vigencia de la Ley N* 16.713 que, como dijimos, fue la primera que dio beneficios a los 
jubilados para la creación de un Fondo Nacional de Salud. 


Por último, queremos señalar que el proyecto de ley que estamos considerando prevé un cambio 
en los sistemas de contribución a través de un progresivo acercamiento del Sistema Nacional Integrado de 
Salud a un seguro de salud que lo vincule con la prestación y a un traslado de la carga tributaria a los 
sistemas tributarios. 


Si los miembros de la Comisión no tienen inconveniente, solicitaría a los representantes del 
Ministerio de Economía y Finanzas que abordaran esta temática. 


SEÑOR SOLARI.- Quiero decir que tanto este proyecto de ley como los conexos, que refieren al Sistema 
Notarial de Salud, a los funcionarios de OSE y al aumento de los topes en el caso de subsidio, pretenden 
ajustar aspectos parciales -sin duda que el que atañe a los jubilados es muy importante- de lo que todos 
conocemos como la reforma de la salud. 


En este sentido, me gustaría que los señores Ministros de Economía y Finanzas y de Salud 
Pública nos dieran una explicación sobre el hecho de que la Encuesta Continua de Hogares que se acaba 
de difundir, haya arrojado un aumento de la falta de cobertura formal en el año 2009 y principios de 2010 
respecto al 2008. Recordemos que en el año 2008 -ya implementados el FONASA y el Sistema Nacional 
Integrado de Salud a partir del 1% de enero de ese año- había un 1,9% de la población que no tenía 
cobertura formal. En el año 2009, ese porcentaje aumentó al 3,3%, lo que representa 100.000 personas. Es 
decir que en 2008 había 55.000 personas sin cobertura formal, y al implementarse la reforma de la salud, 
en lugar de disminuir, esa cifra aumentó, a pesar de que aumentó el gasto y se dieron otra serie de 
cambios. Pero, además, este aumento se registró en algunos colectivos -por utilizar la expresión de moda- 
o grupos sociales en los que tendría que haber disminuido, como son los menores de 14 años y las 
personas desempleadas. 


Parecería que la reforma de salud está causando efectos que no son los buscados, por lo que me 
gustaría saber -antes de ingresar al detalle de esta ingeniería, que es muy interesante- si está marchando 
en la dirección correcta porque, de lo contrario, deberíamos revisarla. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- Estas cifras salieron a la luz hace poco tiempo, por lo que las 
estamos investigando. En realidad, no hemos venido aquí a hablar de ese tema, y seguramente se nos 
podrá convocar para ello. De todos modos, quiero hacer dos apreciaciones. 


La Encuesta Nacional de Hogares es una muestra, pero nosotros tenemos un censo de las 
personas con afiliación integral, del que surge que 1:850.000 personas están registradas en los padrones 
del mutualismo, 1:248.000 en los de ASSE, aproximadamente 166.000 en los padrones de Sanidad Policial 
y otros tantos en Sanidad Militar. Por tanto, nuestros números arrojan -datos de un censo y no de una 
encuesta- que el 100% de los usuarios tiene afiliación en un prestador integral. Puede suceder, por un lado, 
que las muestras, al expandirse, tengan problemas y, por otro, que haya gente que no conozca sus 
derechos, o sea, que esté registrada en el prestador integral -ya sea porque está en el FONASA o porque 
tiene acceso a ASSE- y no lo sepa. 


Es de destacar que estamos trabajando en la compatibilidad de los números, por lo que cuando 
tengamos una respuesta más definitiva vendremos a informar. 


SEÑOR RUBIO.- Quiero formular una pregunta en relación al artículo 4%, referente más que nada a la 
ingeniería y no al detalle. 


Por un lado están las personas que se incorporan, con un determinado nivel de prestación 
económica, cierta progresividad, etcétera, y por otro el aporte al Fondo Nacional de Salud, a ASSE, o a las 
Instituciones de Asistencia Médica Colectiva. Aquí se da una progresividad. Por eso desearía que se diera 
una explicación en cuanto a cómo está pensado el tema de los equilibrios desde el punto de vista 
financiero de las instituciones. Advierto que en el caso del numeral 1, que refiere a los pasivos que se 
incorporan y que hoy no tienen prepago, el Fondo aporta el 80% de la cuota de salud el primer año, el 90% 
el segundo y el 100% el tercero. En el inciso primero del artículo 4% se hace una referencia a las metas 
asistenciales, que no sé si tienen que ver con una parte o con la totalidad. Por otra parte, figura el 
cronograma de los usuarios que tienen prepago, que es creciente. Da la sensación de que, en ese caso, se 
va aproximando a lo que es la cuota salud, que corresponde al pasivo que se integra en un período 
determinado a partir del nivel promedio que existe en la actualidad. Esta parte la entiendo, pero mi duda es 
si en la otra no queda una brecha que habría que cubrir. 


SEÑOR MINISTRO DE ECONOMÍA Y FINANZAS.- El artículo 4? establece, efectivamente, dos tipos de 
gradualidades en lo que refiere a los aportes que las instituciones recibirán del FONASA por concepto de 
cada uno de los jubilados que se incorporen al Sistema Nacional Integrado de Salud. 


La primera situación es la de aquellos que hoy no tienen cobertura en una Institución de 
Asistencia Médica Colectiva y, la segunda, es la de quienes ya la tienen. 


En el primer caso, se plantea un proceso en el que, además de la gradualidad que explicaba el 
señor Ministro de Salud Pública en términos de cómo van siendo incluidos al Sistema, hay una gradualidad 
financiera que básicamente suaviza el esfuerzo fiscal que está detrás de esta iniciativa -lo gradúa 
nuevamente en el tiempo- y reafirma a las instituciones que reciban esos afiliados, que un jubilado o 
pensionista que opte por una de ellas tendrá asegurado un período de cinco años de permanencia. En ese 
sentido, se le da una ventana de tiempo de consolidación del conjunto de ingresos y de su relación con los 
costos asistenciales, porque a nuestro juicio admite y perfecciona este mecanismo de gradualidad como 
idóneo para nuevamente suavizar el esfuerzo fiscal que realizaren y volverlo compatible con la ecuación de 
costos de las instituciones que atiendan a esos nuevos afiliados. La gradualidad extiende básicamente un 
período. En teoría, si se tratara de la partición del conjunto de jubilados y pensionistas en cinco colectivos o 
segmentos, se extiende a un período de siete años la consolidación de las contribuciones fiscales que se 
deben hacer a los efectos de dar sustentabilidad y mantenimiento a estas cuestiones. Evidentemente, el 
mecanismo tiene la virtud de permitir un ingreso de los jubilados más acelerado del previsto y, al mismo 
tiempo, hacer una ecuación muy razonable de cobertura de costos por parte de las Instituciones de 
Asistencia Médica Colectiva. 


En el segundo caso, que refiere a quienes hoy están pagando cobertura, se propone un 
mecanismo que, desde el punto de vista de las instituciones que los están atendiendo, les permite una 
gradual adecuación de los costos efectivos reflejados por las cápitas que se deberían pagar por los 
ingresos que reciben las instituciones. Lo diré de esta manera: hoy las cápitas correspondientes a los 
beneficiarios de esta norma se encuentran claramente por encima de lo que cada uno de los socios paga 
de su bolsillo a las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva. El mecanismo que se propone completa 
gradualmente, en un período de cinco años, los ingresos que necesitan las instituciones para cubrir 
efectivamente el uso promedio que realiza cada uno de sus afiliados. De esta manera se recompone una 
situación de desequilibrio en los costos que hoy tiene el sistema. En este momento tenemos evaluado que 
las cápitas correspondientes a la atención de esos colectivos se encuentran por encima de lo que son las 
cuotas que se pagan del bolsillo, dándose una situación de desequilibrio financiero en el funcionamiento 
operativo de esas instituciones. Este mecanismo lo elimina gradualmente y lo lleva a cero. Esto se 
complementa con la perspectiva de que quien hoy está pagando cuota de su bolsillo, según el proyecto de 
ley tendrá que abonar al final del proceso únicamente su contribución personal o la que corresponda, 
porque no se cambia en absoluto ninguna de las contribuciones personales, sino que siguen regidas por 
los porcentajes establecidos en la ley original. Sin embargo, lo que sí hace este mecanismo es ir 
adecuando la contribución personal al 4,5% o al 6%, según corresponda en cada uno de los casos. De este 
modo, se podría decir que, desde la perspectiva de los jubilados y pensionistas, hay un incremento de la 
jubilación líquida que gradualmente van a percibir en un período de cinco años hasta que solo quede su 
contribución efectiva al sistema de acuerdo con el 4,5% o la tasa personal que corresponda. Se debe 
observar ambos mecanismos en forma conjunta, porque es en la combinación de los dos que se da el 
razonable equilibrio entre las coberturas de costos de las empresas y lo que significa poder ir, de forma 
más acelerada, hacia la cobertura de todos los jubilados y pensionistas, que es la aspiración que 
básicamente inspira el desarrollo de este proyecto de ley. 


SEÑOR COURIEL.- Quiero hacer mención a ciertas inquietudes que existen desde la época de la reforma 
de la salud. En primer término, quisiera saber qué sucede con los niños menores de dieciocho años cuyos 
padres no son cotizantes. En segundo lugar -y en relación a lo expresado por el señor Ministro de 
Economía y Finanzas- ¿no se podría tener una proyección de ingresos y egresos del Fondo Nacional de 
Salud a efectos de tener una idea de los ingresos por impuestos y contribuciones, y del monto anual que 
tiene que aportar Rentas Generales? En tercer término, me pregunto si los jubilados de menores ingresos - 
inferiores a $ 6.500- van a tener que seguir pagando tiques y órdenes. Por último, me gustaría saber a 
quiénes se les devuelve una parte de su contribución si las prestaciones que recibieron son inferiores a las 
que están haciendo, es decir, si se trata de los jubilados solamente o se les devuelve a todos y de qué 
manera. Estas son las cuatro interrogantes que quisiera que se me contestara. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- La última pregunta del señor Senador Couriel tiene que ver 
con el tope de las contribuciones, que es el tema que faltaría exponer; por lo tanto, si luego que se trate el 
punto siguen las dudas, las allanaremos con mucho gusto. 


Con respecto a los tiques y órdenes, ya existe un beneficio para los jubilados de FONASA que no 
tienen los jubilados que pagan cuota. Obviamente, todos van a ser beneficiarios. Recordemos que el 
carácter de miembro integrante del FONASA de los jubilados que pagan cuota, más allá de la gradualidad 
en el proceso de financiamiento, tanto de la mutual como de su bolsillo, lo adquirirán a partir del 1* de julio 
de 2012. 


Concretamente, este beneficio consiste en tres órdenes, dos tiques de medicamentos -todo esto 
es mensual y acumulable- una rutina semestral y un electrocardiograma anual. Nuestra intención -la hemos 
manifestado reiteradas veces- es que cuando comiencen a ingresar masivamente los jubilados y 
pensionistas, la Junta Nacional de Salud renegocie el volumen de prestaciones gratuitas en función de la 
cantidad de ingresos que reciba. De la misma manera se actuó, con respecto a los tiques y órdenes, 
cuando en enero de 2008 ingresaron los 480.000 niños y adolescentes. 


Con relación a los niños que aún no están en el FONASA porque no son hijos de trabajadores 
formales, obviamente están hoy en los servicios de salud del Estado bajo el régimen de carné de asistencia 
o de pago de cuota mutual, pero debemos tener en cuenta que el presupuesto de ASSE estaba en US$ 


80:000.000 o US$ 100:000.000 en los años 90, llegó a US$ 170:000.000 en 2004 y va a cerrar 2010 en 
US$ 670:000.000. Por lo tanto, están en un contexto de atención bien distinto. 


En cuanto a las proyecciones, en nuestra intervención final abordaremos ese punto. 


SEÑOR ABREU.- Como nuestros invitados comprenderán, este es un tema de una especial aridez, sobre 
todo para los que no estamos familiarizados con los aspectos técnicos en esta materia. No obstante, 
hemos tratado de ir siguiendo la discusión y vamos a intentar ir cotejando con los señores Ministros la 
información que tenemos para ver si podemos avanzar por lo menos en una comprensión preliminar y 
también final, porque aparentemente la decisión política es que el proyecto de ley pase al Plenario mañana 
O pasado, por lo que el cambio de ideas en la Comisión va a ser muy reducido y limitado. 


En principio, parecería que el objetivo es incorporar al sistema 830.000 u 840.000 personas en 
cinco años. Hoy estarían sin asistencia de FONASA un total de 390.000 jubilados, 50.000 profesionales y 
sus hijos, 66.000 a 70.000 trabajadores de cajas de auxilio y sus hijos, 13.000 patrones de empresas 
unipersonales de dos a cinco dependientes, 20.000 hijos de trabajadores que se encuentran en seguro de 
desempleo y 200.000 cónyuges de contribuyentes. Esto se suma a las aproximadamente 550.000 
personas que ingresaron por la ex DISSE. Es decir que estamos hablando de una cifra muy importante, 
que se decide incorporar de forma gradual por razones de carácter no solo político, sino también 
económico y financiero. El costo total sería de aproximadamente US$ 230:000.000, según surge de 
las expresiones del economista Masoller en la Cámara de Diputados, que están recogidas en la versión 
taquigráfica. Y la filosofía del sistema sería tratar de evitar que el financiamiento se haga por la vía tributaria 
e intentar que haya un acercamiento más claro entre la prestación de servicios y el aporte del beneficiario. 


Ahora bien, esto tiene un costo fiscal que no necesariamente está reflejado en el Presupuesto 
Nacional. De acuerdo con lo que decía el economista Masoller en la Cámara de Diputados -que es la 
información a la que he podido acceder- los ajustes en el financiamiento se van a producir en las sucesivas 
Rendiciones de Cuentas. Es decir que cuando haya una necesidad que no se cubra, se van a ir buscando 
maneras de financiarla en las Rendiciones de Cuentas. El argumento que se ha utilizado desde el propio 
Ministerio de Economía y Finanzas es que la bonanza económica y el espacio fiscal que hoy existen nos 
permiten, entre otras cosas, manejarnos con cierta holgura en las proyecciones de un escenario de corto 
plazo, a cuatro o cinco años. Desde luego, hay un gran signo de interrogación respecto a por cuánto tiempo 
se va a mantener este escenario que nos permitiría financiar este proyecto, que es de carácter estructural y 
en el que van a quedar incorporadas cientos de miles de personas. En definitiva, el sistema va a necesitar 
un auxilio de carácter fiscal o aportes provenientes de Rentas Generales que dependen, en última 
instancia, de la eventual holgura que pueda tener el país en materia fiscal durante los próximos años. Creo 
que esta primera pregunta ya fue planteada, pero me parece que es importante para saber cómo se está 
viendo, desde el punto de vista del Ministerio de Economía y Finanzas, el tema de los recursos fiscales. 
Para preguntarlo de otra manera, ¿qué recursos vamos a necesitar -además de los obtenidos por medio de 
los aportes- para poder financiar este sistema? Sin perjuicio de las buenas noticias que podamos tener al 
respecto, ¿cuál será en los próximos tiempos el escenario macroeconómico que se planteará en relación a 
este tema? 


Otro tema tiene que ver con el mecanismo. En este proyecto de ley el mecanismo consiste en 
definir un costo promedio durante el ciclo de vida de los beneficiarios. Se trata de un cálculo intemporal de 
cápita por edad y sexo, al que se le agrega un costo administrativo que según algunos está incorporado -tal 
como lo establece algún artículo- y que, a juicio de otros, representa un 25% adicional. El señor Senador 
Couriel hizo una pregunta muy importante sobre el procedimiento del mecanismo. Hay un procedimiento 
que consiste en adelantos, otro en retenciones y otro en anticipos mensuales. Además, se hace una 
liquidación final que describe cómo llega este mecanismo al contribuyente, dando la sensación de que el 
que más tiene y el que más paga es que el más va a recibir. Al ajustarse las variables, el contribuyente 
tendrá algo parecido a un aguinaldo en la liquidación final, en función de la diferencia que existe entre los 
servicios prestados y los aportes que realiza. El concepto básico que se maneja radica en la solidaridad. A 
veces nos preguntamos si no se invierte esa solidaridad beneficiando en última instancia a los que tienen 
mayores posibilidades económicas respecto al reintegro que se realiza en esa ecuación entre prestación y 
aporte. 


Hemos tratado de seguir el tema -aun con la premura del caso- entre otras cosas, por todo lo 
que significa este proceso asistencial que incorpora a jubilados por discapacidad. Es cierto que los 
aportes patronales o personales tienen un carácter impositivo, porque son obligaciones tributarias que 
representan un 4% o 5%. También están los aportes familiares y los aportes personales y es en estos 
casos donde pueden producirse ajustes o reajustes en función del tipo de contribuyentes. Como bien ha 
dicho el señor Ministro, la contraprestación de estos aportes supone cuatro o cinco derechos; los tiques son 
un ejemplo, asegurándose un mínimo. 


Hablamos de los mecanismos, del cálculo que se realiza y otro tema que me gustaría ver no es el 
del pequeño y mediano empresario, sino que quiero hablar sobre el microempresario. No es justo el criterio 
que se aplica a un microempresario que tiene un empleado y pasa a tener dos, porque no incentiva el 
avance y el crecimiento del pequeño y mediano empresario. 


Las cajas de auxilio han sido producto de grandes discusiones. Me gustaría saber si existe un 
sistema de gradualidad negociada con algunas cajas de auxilio para poder establecer un mecanismo de 
compensación adicional. Es decir, si en vez de desaparecer en forma irreversible, el sistema da la 
posibilidad a que algunas cajas de auxilio -por ejemplo, la que tiene el sindicato más fuerte- sean 
analizadas por el Poder Ejecutivo en función de la sustentabilidad o de la negociación de convenios 
colectivos. Otra de las preguntas que tengo para hacer es qué tipo de previsión tienen respecto de las 
distintas cajas de auxilio. En la discusión que hubo en torno a este tema se manifestó la inquietud por la no 
inclusión de Sanidad Policial y Sanidad de las Fuerzas Armadas. ¿Por qué no están incluidas todas las 
cajas? ¿Por qué algunas sí y otras no? ¿Qué criterio se va a utilizar en el futuro? Me refiero a que más allá 
de esta gradualidad y de esta nueva modalidad que se crea -que es la institución complementaria- este 
criterio parece reservado para algunos que pueden y deja por el camino a los que les gustaría, pero no 
pueden. Eso depende, en primer lugar, de la fuerza que se tenga en la negociación de un convenio 
colectivo; basta con que no haya un acuerdo en torno a los importantes aportes que se establecen -por 
ejemplo, la totalidad o el 80% para los patrones- para que después un convenio colectivo caiga por falta de 
entendimiento. 


Por otro lado, tenemos el tema de la Caja Notarial, que no es una caja de auxilio, sino que, por 
ley, es un sistema diferente. Obviamente tiene sus dificultades y su inclusión se ha planteado en forma 
global, pero también es un elemento que me lleva a formular una última pregunta, que de alguna manera 
está en sintonía con la preocupación del señor Senador Solari. Para decirlo con total apertura, uno podrá 
coincidir en la necesidad de que se incorporen a un sistema de salud todos los ciudadanos del país para 
que estén en condiciones de igualdad. Creo que, en ese aspecto, todos estamos contagiados de un 
espíritu común; quizá a veces la diferencia está en ver qué grado de voluntarismo ponemos algunos y otros 
y cuándo no chocamos con la realidad, para que aquello con lo que soñamos esté en sintonía. 


En definitiva y con respecto a este tema, voy a plantear una última pregunta. El señor Senador 
Solari mencionó el tema de la encuesta -no creo que lo haga con ninguna picardía política- pero lo que 
realmente importa es cómo con este sistema damos una efectiva cobertura de salud que suponga una 
manera de mejorar la calidad de vida de todos y no una forma diferencial de crear condiciones para 
algunos -menor de la que disponen actualmente- mientras otros permanecen igual o tienen dificultades 
similares, aunque gocen de algunos aspectos formales que la propia ley quiere cubrir. 


Todas estas preguntas son de carácter general pero también hacen, por un lado, a la filosofía del 
proyecto y, por otro, a los aspectos puntuales, ya sea fiscales, a los criterios de devolución, al concepto de 
solidaridad y a todo lo que tiene que ver tanto con las cajas de auxilio como con la Caja Notarial. A su vez, 
algunos de los temas han motivado una inquietud, aun sin poder discutir el tema en profundidad -porque no 
va a dar el tiempo- a quienes tuvimos que hacer el esfuerzo de leer -no crean que somos irónicos en este 
sentido- sin anestesia todas las versiones taquigráficas anteriores 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- Hay una pregunta del señor Senador Couriel y las dos 
primeras preguntas del señor Senador Abreu que, en realidad, forman parte del punto que quedaba por 
exponer. Por lo tanto, voy a responder a la última interrogante y, si el señor Presidente lo permite, antes de 


continuar con las preguntas, el señor Ministro de Economía y Finanzas podrá exponer sobre el último 
punto, que tiene que ver con el tope de las contribuciones, porque responde a lo que se ha consultado. 


Afirmamos que con el Sistema Nacional Integrado de Salud no hay absolutamente nadie que vea 
reducida sus prestaciones. Efectivamente, entiendo que las cajas de auxilio daban más prestaciones que 
las que ofrecía el sistema colectivo; fueron una necesidad en los años noventa, cuando la prestación 
colectiva se encontraba muy retraída. En aquel entonces, en ASSE prácticamente no existía, el sistema 
público estaba prácticamente colapsado y en el sistema mutual los cierres de las instituciones eran cíclicos. 
Estamos hablando de un sistema que de 2005 a 2009 pasó de 15.000 a 40.000 intervenciones quirúrgicas 
anuales, aun con los retrasos provocados por la no presencia de anestesistas en los hospitales públicos. 
Se llegó a la cifra de 40.000 con 1:200.000 usuarios, cuando en 2005 se registraban 1:600.000. Eso 
demuestra cómo eran las listas de espera de usuarios del sistema público en momentos previos al año 
2005. Además, hay que tener en cuenta que el sistema mutual ha incorporado prestaciones que antes no 
estaban, lo que ha permitido -tal como expusimos en nuestra comparecencia en el Senado- aumentar del 
30% al 60% el porcentaje de captación precoz de mujeres embarazadas y de niños en primera infancia. 


Por tanto, establecemos un período de transición -básicamente, para las cajas de auxilio- 
basado en un componente diferencial, que era el complemento del subsidio por enfermedad, y 
acompasamos su crecimiento en monto y en plazo -uno por año en cinco años- con la gradualidad del 
aporte personal. Ese es el objeto de la gradualidad para el sistema de cajas de auxilio. De cualquier 
manera -tal como siempre decimos con el señor Ministro Lorenzo- una vez que las cajas hayan ingresado 
y estos temas estén laudados, haremos el cálculo de cuántos de los 70.000 efectivamente mejoraron, sin 
contar la gradualidad del aporte con el ingreso al FONASA en términos de derechos. Esperamos demostrar 
que la mayoría tiene una ecuación actuarial y de prestaciones asistenciales mucho mejor -sin duda- de la 
que tendrían si se hubieran quedado fuera del sistema. Ese es el objeto de la gradualidad. 


En definitiva, sostenemos que con esta segunda reforma -es decir, con este FONASA ll- y con la 
incorporación al FONASA de los jubilados y los cónyuges -unos ya estaban incluidos en la Ley N* 
18.211 y otros en este proyecto de ley- prácticamente el salto cuantitativo de cobertura termina de 
universalizar el sistema de asistencia. Esa es la visión que tenemos y es la que se expresa en este 
proyecto de ley que, más allá de dar una solución a un emergente, como la caja de auxilio, resuelve un 
problema de fondo que es la universalización del acceso al FONASA. 


Ahora correspondería hacer referencia a los cambios en el sistema de contribución, para luego 
pasar a responder las preguntas que formulen los señores Senadores. 


SEÑOR MINISTRO DE ECONOMÍA Y FINANZAS.- Voy a presentar sintéticamente cuáles son los cambios 
y ajustes en el régimen de contribuciones que queremos realizar al Fondo Nacional de Salud, y luego haré 
algunas consideraciones respecto a los costos fiscales y la forma en que ellos serán absorbidos a lo largo 
del tiempo. Se trata de un tema que está contenido, tanto en la pregunta realizada por el señor Senador 
Couriel, como en las consideraciones que formulara el señor Senador Abreu. 


En primer lugar, la iniciativa que estamos presentando no implica ningún cambio en las alícuotas 
de contribuciones personales ni patronales previstas en la ley original. Estamos, por lo tanto, ante cambios 
en la modalidad de financiamiento que no tocan en absoluto las alícuotas de contribuciones fijadas 
originalmente. 


En segundo término, es importante recalcar que tampoco se modifican los pilares de 
financiamiento del Fondo Nacional de Salud que el régimen tenía originalmente: los aportes patronales, 
que se volcaban íntegra y totalmente a ese Fondo, y las contribuciones personales de los beneficiarios de 
acuerdo a las alícuotas establecidas, que variaban en función de si era solo una contribución personal, si 
se tenían hijos menores de 18 años a cargo, o si se extendía a los cónyuges inactivos. 


En tercer lugar, en la medida en que en las estimaciones originales era previsible que más allá de 
estas dos contribuciones -las patronales y las personales- el sistema requiriera de aportes adicionales a 


cargo de Rentas Generales, estaba previsto un complemento de financiamiento que, básicamente, cerraba 
una ecuación pensada desde el principio como una estructura sustentable de prestaciones que estuvieran 
financiadas a lo largo del tiempo. 


En este proyecto de ley proponemos un ajuste en lo que refiere a la conceptualización de los 
aportes personales al Sistema Nacional Integrado de Salud o al Fondo Nacional de Salud. El fundamento 
de ese ajuste es evitar que haya componentes impositivos en los aportes personales de los trabajadores y 
transferencias interpersonales e intergeneracionales en el sistema. La filosofía de esto es separar el 
sistema tributario del seguro de salud que financia el Fondo Nacional de Salud. En ese sentido, se prevé 
que puedan ocurrir dos tipos de situaciones. En una de ellas se pretende que las contribuciones, los 
aportes personales del beneficiario del sistema, sean inferiores al costo de la cobertura que la ley obliga a 
asegurar, esto es, la propia y la de quienes están a su cargo, ya sean hijos o cónyuges. En ese caso, 
obviamente, sus contribuciones personales van al Fondo Nacional de Salud y lo que se debe adicionar 
para asegurar esas coberturas está adjudicado a los otros dos componentes de financiamiento que 
originalmente están previstos en la ley. 


La otra situación tiene que ver con qué sucede si las contribuciones que se realizan exceden los 
costos. En este caso, la eliminación del componente tributario que pudiere existir, para los que ya habían 
ingresado al sistema y para los nuevos, se realizará básicamente computando los aportes realizados, que 
en este caso se constituirán como una suerte de anticipos o, si se quiere, retenciones, que se compararán 
con la suma de los costos imputables a las coberturas de las que se hace cargo cada uno de los 
contribuyentes. De esta forma, cuando los aportes realizados excedan los beneficios recibidos, habría un 
mecanismo de restitución que oportunamente se haría en forma reglamentaria. Estamos trabajando en 
estos aspectos, más allá de que existen experiencias en este sentido, porque los agentes que operan en la 
retención de otras contribuciones e impuestos utilizan mecanismos que perfectamente se pueden diseñar e 
implementar sin demasiados costos para el contribuyente o para las administraciones tributarias. 


Cuando se habla de los costos de uso del sistema, se hace referencia a los costos promedio a lo 
largo de todo el ciclo de vida, y es natural que esto sea así, porque la ley establece la incorporación de 
todos los beneficiarios en un momento en el tiempo, pero cada uno llega en distintas etapas de ese ciclo de 
vida. Entonces, básicamente, el sistema debe prever un costo promedio. Naturalmente, si todos 
naciéramos el día que empieza la reforma, no habría ningún problema conceptual detrás de esto, porque 
estaríamos hablando de primas perfectas y actuarialmente justas, diseñadas casi personalmente; sin 
embargo, cuando un proyecto de este tipo se incorpora en distintos momentos del ciclo de vida, hay que 
tomar decisiones operativas y creemos que la que estamos adoptando es la mejor, desde el punto de vista 
técnico; sinceramente, desde ese punto de vista, no se nos ocurrió ninguna otra que fuera mejor y más 
justa que la que estamos proponiendo. 


Ahora bien; puede ocurrir que a lo largo del ciclo de vida de los trabajadores o de los 
contribuyentes, haya momentos en los que no contribuyen y que a pesar de ello la ley les otorgue estos 
beneficios. Entonces, es lógico realizar una corrección de lo que serían las contribuciones actuarialmente 
justas para cubrir esas circunstancias. Se trata de contingencias de riesgo que no están calculadas cuando 
se calculan las cápitas; es imposible hacerlo, porque no estamos hablando de los costos de los riesgos 
sanitarios sino de otro tipo de riesgos y de costos. En ese sentido, está previsto que, como máximo, un 
beneficiario del sistema deberá realizar aportes superiores en un 25% al necesario para cubrir las cápitas 
en cada momento. Obviamente, este mecanismo generará que algunos beneficiarios del sistema hagan un 
exceso de aportes, contribuciones o anticipos, respecto de los beneficios que están recibiendo. En ese 
caso se realizará la devolución mediante un mecanismo que, aunque no lo podemos especificar en este 
momento, va a ser similar al utilizado en los procedimientos de devolución que hoy operan, por ejemplo, 
con relación al Impuesto a la Renta de las Personas Físicas. De cualquier manera, se trata de otros 
beneficiarios, algunos de los cuales pueden no estar tributando ese Impuesto; es más, los casos que se 
contemplan son contribuyentes del IRAE, pero eso lo aportaremos de manera reglamentaria en su 
momento. 


SEÑOR COURIEL.- Para poder entender lo que el señor Ministro está señalando, me gustaría poner un 
ejemplo concreto. Alguien que gana $ 200.000 por mes estaría pagando $ 9.000, o sea, un 4,5%. A su vez, 


el costo promedio de las prestaciones que debería recibir es de $ 4.000, y si a este monto se le adiciona un 
25%, ¿lo que le devolverían es la diferencia? 


SEÑOR MINISTRO DE ECONOMÍA Y FINANZAS.- Exactamente, señor Senador. 


SEÑOR COURIEL.- Entonces, la pregunta que me surge es: ¿esto no estaría afectando la solidaridad del 
modelo? 


SEÑOR MINISTRO DE ECONOMÍA Y FINANZAS.- El modo de financiamiento del sistema prevé una 
contribución de Rentas Generales. Naturalmente, este aporte de Rentas Generales está vinculado a los 
impuestos que recauda el Estado. Entonces, la justicia del sistema impositivo en su conjunto es la que está 
financiando y haciéndose cargo del concepto de justicia vinculado con el financiamiento del propio sistema. 
Y en la medida en que tenemos un sistema tributario cada vez más justo -al que aportan más quienes 
reciben mayores ingresos; esa es la lógica del sistema- esos componentes están haciendo que la propia 
solidaridad y equidad del sistema tributario se traslade directamente al componente de aporte de Rentas 
Generales, que cierra el financiamiento del sistema. Lógicamente, la justicia del financiamiento de cualquier 
componente del gasto público que requiere aportes de Rentas Generales, sería objeto de las mismas 
calificaciones y consideraciones que estoy señalando, ya sea la contribución a saldar el déficit del sistema 
de seguridad social o el déficit de las prestaciones que realiza el Banco de Previsión Social, ya sea 
directamente los servicios que presta ASSE o los que presta nuestra enseñanza pública a cada uno de los 
que participa de esas instituciones. 


Ahora bien, ¿cuál es el costo que tiene el déficit del sistema por la incorporación de este conjunto 
de colectivos nuevos que van a ser beneficiarios del Servicio Nacional Integrado de Salud y que, por tanto, 
el FONASA tendrá que financiar? La cifra estimada de que disponemos en este momento fue la que aportó 
el economista Masoller en oportunidad de su comparecencia ante la Comisión de Hacienda de la Cámara 
de Representantes, que ronda los US$ 230:000.000 adicionales a lo que estaba programado como 
partidas. Obviamente, este es el costo final de todo el proceso, y el costo final significa que es el que va a 
quedar consolidado como gasto permanente adicional cuando ocurran y se completen todas las 
transiciones establecidas. Fijense los señores Senadores que el período para el cual vamos a estar 
planteando ese esfuerzo financiero es de ocho años a partir de esta fecha. Esta cifra de US$ 230:000.000 
representa algo así como medio punto porcentual del Producto Bruto Interno desde el momento en que se 
quieran tomar como promedio estas estimaciones. Mediante una cuenta relativamente rápida de hacer -no 
tratando de lograr exactitud, aunque sí una idea de magnitud- podríamos decir que si estuviéramos 
pensando en la incorporación en cinco años -y no en ocho mediante los mecanismos de gradualidad que 
estamos mencionando- estaríamos hablando de un 0,1% del Producto Bruto Interno adicional a lo largo de 
cinco años, como si fueran cinco escalones. Insisto, no es exactamente así porque en cada uno de esos 
escalones es menos de 0,1 del PIB actual. Entendemos que eso permite y viabiliza la incorporación a la 
programación financiera -me refiero al mejor desempeño de la economía en este año- lo que genera y va a 
generar un resultado fiscal que, adelanto, será aplicado a un fin muy importante para toda la sociedad 
uruguaya. Me refiero a la cobertura de estos colectivos, que se encuentran entre los más vulnerables y más 
necesitados de nuestra población. 


Entonces, la gradualidad del mecanismo que estamos proponiendo plantea condiciones de 
viabilidad propias de una proyección muy responsable de los ingresos y gastos fiscales. Además, partimos 
de una situación inicial que nos permite asegurar que no estamos tomando riesgos fiscales suplementarios 
al hacer esta programación y que vamos a cumplir todas las metas en materia de resultado fiscal y todas 
las metas de deuda que están contempladas en la Ley de Presupuesto y en la programación que se 
adjuntó a ella. 


SEÑOR MOREIRA.- Aquí se ha dicho que con US$ 230:000.000 se compensa lo que falta de 
autofinanciamiento. Mi pregunta es si esto incluye los aportes de Rentas Generales. El presupuesto de 
ASSE ha tenido un aumento muy considerable. Recuerdo que cuando concurrió el señor Ministro a 
solicitud del señor Senador Solari y de quien habla, se manifestó que se había duplicado el presupuesto de 
ASSE. ¿Eso no incluye la dotación presupuestal que se le asigna a ASSE como prestador público? 


SEÑOR MINISTRO DE ECONOMÍA Y FINANZAS..- El presupuesto de ASSE, que fue analizado en ocasión 
de la consideración parlamentaria de la Ley de Presupuesto -que fue aprobada recientemente por la 
Cámara de Representantes- incluye las previsiones para los cinco años de los recursos que Rentas 
Generales transferirá a ASSE, independientemente del FONASA. Lo que va a ocurrir es que algunos de los 
colectivos que estamos incorporando al FONASA y serán financiados por este, van a optar por ASSE. En 
ese caso, respecto a quienes opten por ASSE, lo que va a hacer Rentas Generales será transferirle a 
ASSE lo mismo que le daría a cualquiera de las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva que tuvieran 
esas prestaciones. Por tanto, aquí hay un mecanismo que no le retacea financiamiento ya asignado a 
ASSE, y lo que puede pasar es que a cuenta de estos recursos adicionales haya una parte en que la 
opción ASSE implique que se recibirán más recursos que los que estaban programados. Pero hay que 
tener en cuenta que el sistema que estamos diseñando les paga a los prestadores el costo de su 
prestación. Entonces, sea para ASSE o para las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva, lo que 
estamos haciendo es una suerte de restitución de costos. Cada vez que le agreguemos un beneficiario a 
una institución, lo estamos haciendo en condiciones de cobertura de costos, lo cual no genera déficit ni 
desequilibrio al sistema. Creo que ese es uno de los aportes más importantes que tiene todo el proceso de 
incorporación de jubilados al sistema y, sobre todo, de los que hoy tienen cobertura mutual. En 
consecuencia, se soluciona un desequilibrio que, además, era fuente de financiamiento del sistema y de 
transferencias interpersonales y que el actual diseño del seguro y la estructura de cápitas eliminan 
completamente. Por tanto, desde el punto de vista financiero, considero que tiene ventajas muy claras 
respecto a la estructura original. 


SEÑOR ABREU.- Según mis anotaciones, la cifra de US$ 230:000.000 se asigna solo a la incorporación de 
los jubilados. ¿Eso es así? 


SEÑOR MINISTRO DE ECONOMÍA Y FINANZAS.- En primer lugar, los cónyuges ya están incorporados, 
porque cuando presentamos la programación adjunta a la proyección presupuestal hicimos expresa 
mención a que los colectivos que ya estaban aprobados por leyes anteriores al FONASA tenían asegurada 
su cobertura de salud. Lo que establecemos en US$ 230:000.000 es el costo adicional que se agrega de 
coberturas anteriores. Obviamente, hay algunos colectivos que por definición no pueden tener déficit. La 
propia ley establece que los profesionales universitarios van a hacer únicamente sus contribuciones 
personales y dado que no son trabajadores dependientes, no podrán ser causa de déficit al FONASA; 
están obligados a aportar y a no ser objeto de ningún tipo de contribución de Rentas Generales para ello. 
Cuando analizamos en conjunto todas estas consideraciones y todos los efectos que tiene el nuevo 
esquema de financiamiento, se alcanza una cifra como la que mencionaba el economista Masoller en la 
comparecencia a la Comisión de la Cámara de Representantes. 


SEÑOR RUBIO.- Luego de efectuada esta transición de ocho años, en el año final el incremento de 
recursos públicos respecto del punto de partida es de US$ 230:000.000 volcados al Sistema. ¿Esa es la 
idea? 


SEÑOR COURIEL.- ¿Y cuánto es el total? 


SEÑOR RUBIO.- Estamos hablando de que hay un conjunto de recursos públicos que están previstos en 
el Presupuesto que se vuelcan al Sistema y que incluyen la absorción de colectivos que ya estaban 
programados. Creo que en todas las presentaciones que se hicieron sobre el margen fiscal, se dijo que ya 
hay una parte que estaba comprometida y es el avance de la reforma; y hay otra en la que hay que 
determinar de qué forma se asigna el margen fiscal. Si mal no recuerdo, era más o menos la mitad. 
Entonces, según entiendo, la ley de Presupuesto previó el incremento de recursos para determinados 
colectivos que ya estaban programados. Ahora se incorporan otros que no estaban previstos, sino solo 
estaban como compromisos programáticos. 


Insisto, quiero saber si entendí bien. ¿La cifra final de incremento respecto a la situación actual 
es la que dio el señor Ministro? Porque en el medio hay un camino en el que habrá distintas cifras según el 
momento de que se trate, ya que las incorporaciones son progresivas. En tal sentido, quiero saber si mi 
interpretación es correcta. 


SEÑOR MINISTRO DE ECONOMÍA Y FINANZAS.- Creo que la pregunta y las precisiones que estaba 
haciendo el señor Senador Rubio, junto con la preocupación del señor Senador Couriel respecto a cuáles 
son las proyecciones de ingresos y gastos, van a requerir de nuestra parte un informe más detallado, que 
efectivamente tenga el formato de una programación anual de todo esto. 


A este respecto quisiera transmitir una información que servirá para entender los costos fiscales y 
las necesidades de recurrir a Rentas Generales para financiar esta reforma. En las actuales circunstancias, 
la última información que conocemos respecto a cuál ha sido la necesidad de aporte de Rentas Generales 
a la cobertura actual del FONASA, antes de la incorporación de nuevos colectivos, es que alcanza los US$ 
30:000.000 anuales. Quiero recordar que esta cifra es de US$ 40:000.000 menos de lo que originalmente 
habíamos estimado iba a ser el aporte de Rentas Generales en contribuciones personales y patronales, 
asociadas a los beneficios otorgados en las coberturas ya incorporadas al sistema. 


El segundo aspecto tiene que ver con el costo asociado a la incorporación de los cónyuges, que 
está cuantificado en la presentación que hicimos de la programación financiera para la Ley de Presupuesto 
y, si mal no recuerdo, es de US$ 140:000.000. 


Ahora bien, correspondería preguntarnos a cuánto asciende el costo que se agrega al ya 
programado -que estuvo a consideración del Parlamento cuando se elevó el proyecto de Presupuesto 
Nacional- de US$ 30:000.000 anuales por concepto de financiamiento, y de US$ 140:000.000 -quizá puedo 
estar equivocándome en las cifras, porque en este momento no tengo la información correspondiente- por 
la incorporación de estos colectivos y por los ajustes en la estructura de financiamiento que estamos 
señalando. En este sentido, quiero ser muy preciso. No tenemos una estimación muy fidedigna del costo 
de las restituciones o devoluciones; simplemente podemos decir que esto, comparado con el costo que 
implica la cobertura de los jubilados y pensionistas, alcanza una cifra de escasísima significación. La 
incorporación de jubilados y pensionistas es una gran operación de solidaridad en el país, porque se trata 
de sectores cuyos ingresos y bases de aportación no permitirán financiar la totalidad de las prestaciones 
que puedan recibir del sistema de salud. Creemos que esto constituye un gran avance, pues las 
proyecciones fiscales sólidas, ordenadas y avaladas por la trayectoria fiscal actual y previsible en el futuro, 
permiten asegurar que estamos en condiciones de solventar este costo en un escenario previsible de 
evolución de las finanzas públicas. 


SEÑOR ABREU.- En el documento presentado por el Poder Ejecutivo se dice que el aumento de gastos 
comprometidos en 2014 respecto al 2010 es de US$ 1.325:000.000 y establece: FONASA, 
costo fiscal adicional por mantenimiento de la actual cobertura y la incorporación de colectivos establecidos 
en la Ley N* 18.211 -es decir, los que ya están- US$ 250:000.000 adicionales en 2014. 


SEÑOR MINISTRO DE ECONOMÍA Y FINANZAS.- Eso corresponde a la cifra de US$ 140:000.000 aludida 
anteriormente. 


SEÑOR ABREU.- A esa cantidad hay que agregar US$ 230:000.000. Ahora bien, debemos precisar si esto 
corresponde exclusivamente a la primera franja de los jubilados o si comprende a todos los que están 
contemplados en la lista. 


SEÑOR MINISTRO DE ECONOMÍA Y FINANZAS.- Creo que no me equivoco en decir que el costo de los 
cónyuges es de US$ 140:000.000. El problema es que lo que está incluido en los US$ 250:000.000 es el 
costo del crecimiento vegetativo de los jubilados que se van retirando por el mecanismo previsto por la ley, 
y que van generando un costo que ya estaba programado en el sistema. Concretamente, me refiero a 
aquellas personas que se jubilan una vez ingresadas al Sistema y quedan incluidas. Por lo tanto, la cifra es 
la de US$ 250:000.000 y no la que yo tenía en la cabeza de US$ 140:000.00 que, más allá de ser cierta, 
corresponde a los cónyuges. De manera que a este último monto debe agregarse US$ 110:000.000 
vinculados al crecimiento vegetativo que estaba previsto y que ahora se está acelerando, como es la 
incorporación de los jubilados. 


SEÑOR SOLARI.- Comparto las preocupaciones manifestadas por el señor Senador Couriel, pero hay dos 
de ellas que me inquietan particularmente. La primera refiere a la cobertura de menores de dieciocho años 
que no son dependientes de ningún trabajador o beneficiario del FONASA. Cuando uno habla de menores 
de dieciocho años en esas circunstancias, enseguida piensa en quienes integran familias de menores 
ingresos y que, por lo tanto, son los más riesgosos desde el punto de vista sanitario y los que más deberían 
beneficiarse de un Seguro Nacional de Salud y de un Sistema Nacional Integrado de Salud. En ese 
sentido, reitero la preocupación que manifesté al inicio en cuanto a que, al tomar como referencia la 
Encuesta Continua de Hogares, observamos que ha habido un aumento significativo en la falta de 
cobertura formal en menores de 14 años, comparando el año 2009 con el 2008. Honestamente, debo decir 
que confío más en las estimaciones de la Encuesta Continua de Hogares que hace el Instituto Nacional de 
Estadística, que en los censos administrativos que hacen los demás organismos públicos. Habiendo visto 
por dentro cómo se hacen dichos censos administrativos, puedo decir que en realidad no son censos, sino 
listados en los que aparecen duplicaciones, excepciones, omisiones, etcétera. Como decía, me preocupa 
enormemente ese grupo de menores de 14 años, que es muy importante, no solamente desde el punto de 
vista sanitario, sino de la acumulación de capital humano para interrumpir la trasmisión intergeneracional 
de la pobreza. 


De las respuestas que se nos han brindado hasta este momento, no he escuchado algo 
contundente -de repente, no presté suficiente atención- con respecto a la preocupación manifestada en 
términos generales por el Senador Couriel. 


Por otra parte, quiero poner énfasis en otra de las preocupaciones planteadas por el señor 
Senador, que es el tema de los tiques y órdenes, que no es algo menor en el caso de los jubilados y 
pensionistas, porque para una gran cantidad de ellos la entrada en vigencia de esta ley significará un 
aumento de aportes con respecto a lo que están pagando actualmente. En todos aquellos casos en que el 
4,5% de los ingresos de esos jubilados y pensionistas sea superior a la cuota de afiliado promedio que hoy 
están pagando en una mutualista, se va a dar un aumento de costos. De cualquier manera, lo interesante 
es que a partir del tercer año de su incorporación efectiva, las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva 
estarán recibiendo por cada uno de esos jubilados y pensionistas una suma muy superior a lo que hoy 
están recibiendo por concepto de la cuota mutual que paga cada uno de ellos de su bolsillo. O sea, van a 
estar recibiendo una cantidad que está actuarialmente calculada en función del consumo que en promedio 
tienen esos usuarios, de acuerdo con su edad y sexo. 


Por tanto, reitero, me preocupa el tema de los tiques y órdenes, porque tres órdenes por mes y 
dos tiques, aun cuando sean acumulativos, no alcanzan para cubrir las necesidades de estas personas; 
quizás las órdenes sean suficientes en el transcurso del año, pero no sucede lo mismo en cuanto a los 
tiques. Destaco esta situación porque es frecuente que las personas con más de 75 u 80 años tengan una 
afección crónica que les obliga a consumir cuatro o cinco medicamentos a la vez. Por tanto, los dos tiques 
mutuales no son suficientes; además, la cantidad de medicamento que se da por cada tique es inferior a la 
que se brinda en la oferta normal al público. 


En definitiva, o estamos dando a las instituciones más recursos que los que necesitan para 
atender adecuadamente a personas con más de 65 años, o estamos recargando aún más a los jubilados y 
pensionistas el costo de su atención en el sistema mutual. No sucede lo mismo en el caso de la atención 
que se da en ASSE, donde no se cobran tiques ni órdenes. Por tanto, me gustaría escuchar una 
fundamentación más a fondo sobre cómo vamos a lograr el objetivo primario que debe perseguir un Seguro 
Nacional de Salud, que es remover la barrera financiera en el momento del uso de los servicios. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- Comenzaré por contestar la última parte de la pregunta 
realizada sobre los tiques y las órdenes. A efectos de dejar en claro cómo se trabaja en esa perspectiva, 
me permitiré recordar a este Cuerpo cómo ha sido el proceso de la puesta en funcionamiento de los tiques 
y las órdenes. 


Como es sabido, hay un documento de la Federación Médica del Interior, que fue puesto a 
disposición del Parlamento, en el que se cuenta la historia de los tiques y las órdenes, los que comienzan a 
aplicarse en 1984 con un criterio de tasa moderada, que implican un tope del 6% del valor de la cuota. Solo 


se refieren a las órdenes a domicilio y a consultorio, así como a tiques de medicamentos. En 1993, la 
necesidad de financiamiento del convenio por acto médico firmado produjo un impacto muy importante y un 
desfinanciamiento del sistema, lo que hizo que se decidiera liberalizar los tiques y las órdenes, en dos 
sentidos: en precio y en otros conceptos por los que se podía cobrar. Si mal no recuerdo, hoy existen unos 
doscientos ítems -originalmente, eran tres- por los que se cobran tiques y órdenes, y en términos de valor 
real, entre 1993 y 1997 su monto se multiplicó por tres en precios constantes, llevando los ingresos 
adicionales de aproximadamente un 4% al 17%, según la institución de que se trate. Obviamente, 
heredamos una preocupación por un problema que se había gestado a partir de una política -como dice el 
Decreto- que entendía que la liberalización de tiques y órdenes llevaría a una mejor asignación en el 
mercado de las instituciones y que la competencia por su valor generaría una rebaja generalizada. Sin 
embargo, el resultado fue exactamente el contrario, y así lo demuestran las estadísticas. Incluso, los 
jubilados que ingresaron por la Ley N* 16.713, que recibían atención por el sistema que se podía 
denominar DISSE y que ahora son incorporados al FONASA, no tenían ninguna gratuidad de tiques y 
órdenes. Tanto así es que solo el 30% de los que tenían la opción habían elegido la mutual, entre otras 
cosas, porque no podían pagar los tiques y las órdenes. Si bien ese mecanismo sigue siendo opcional para 
ese segmento, ese porcentaje se ha elevado a más del 50% en estos años, fundamentalmente desde la 
firma del acuerdo sobre los tiques y órdenes gratuitos. Sabemos que dos medicamentos y tres órdenes 
mensuales pueden no ser suficientes, pero se debe tener en cuenta que los que se recetan para 
enfermedades crónicas, como por ejemplo la hipertensión y la diabetes, son gratuitos en general y, por 
ende, no están contados entre los que se incorporan a la canasta. Según el Decreto de 2006 y 2007, esos 
medicamentos ya son gratuitos, porque se estableció que en el caso de algunos prescritos para la 
hipertensión y la diabetes solo se cobraría el importe correspondiente al aporte a la Caja Profesional. 


Por lo tanto, creemos que este es un salto muy importante en calidad para que los jubilados 
puedan elegir mutuales, pero reitero que nuestra aspiración es aumentar esa canasta en 2012. No creemos 
que haya algún jubilado cuyo 4,5% de aporte sea superior a la cuota mutual que paga actualmente, porque 
debería cobrar una jubilación de $ 33.000, y en ese caso el porcentaje representaría $ 1.500, monto 
que equivale a una cuota mutual que debe pagar una persona que se encuentra en el tramo etario de 
mayores de 65 años. El señor Subsecretario de Trabajo y Seguridad Social aquí presente podría darnos 
ese dato, pero las jubilaciones superiores a $ 33.000 son muy pocas; obviamente, los primeros tramos no 
ingresan en ASSE y, en el caso de las mutualistas, de los 500.000 jubilados que sean incluidos, unos 
10.000 perciben esos montos. En realidad, la superación del tope con el aporte del 4,5% no es un 
problema 


SEÑOR SOLARI.- Con toda franqueza, quiero manifestar que el señor Ministro hace referencia a la historia 
de los tiques y órdenes -que puede ser importante- pero en el contexto de un Seguro Nacional de Salud lo 
que sí es relevante es la remoción de las barreras financieras en el uso de los servicios cuando estos son 
necesarios. Asimismo, me gustaría informar al señor Ministro de Salud Pública que la historia que repite 
está equivocada, porque previo al año 1984 ya había tiques y órdenes. En esa época trabajé como médico 
en el mutualismo y puedo asegurar que ya existían, tal vez no con la generalización y con el impacto 
financiero que tuvieron después de 1993, que es cuando se produce el cambio conceptual al pasar a ser 
una fuente de financiamiento, y no como se había entendido hasta ese momento -desde mi punto de vista, 
también equivocadamente- en cuanto a que eran moderadores sobre el consumo. Si son moderadores, es 
porque alguien deja de consumir un servicio que necesita. 


De cualquier manera, creo que establecer el concepto de edad en este proyecto de ley sería muy 
importante y sería un avance significativo con respecto al de canasta, que para la gente es muy difícil de 
comprender y utilizar para hacer valer sus derechos. Es decir que, por encima de determinada edad, el 
proveedor no debería poder cobrar tiques ni órdenes. ¿Por qué? Porque cuando son necesarios 
constituyen una barrera al consumo; todos estos servicios de los que estamos hablando están indicados 
por un médico que es el responsable de atender al asegurado. Me parece que el Seguro Nacional de 
Salud, para hacer honor a su filosofía, debería establecer el principio -por lo menos, en forma progresiva- 
de que por encima de determinada edad, al asegurado no se le deberían cobrar tiques ni órdenes, algo que 
se ha hecho en ASSE con muy buen criterio desde la implantación del Sistema Nacional Integrado de 
Salud. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- Considero que la propuesta de fijar tiques gratuitos a partir de 
cierta edad es de recibo, por lo que se va a estudiar su financiamiento y su incorporación en la discusión 
del proyecto de ley. De cualquier manera, reitero que para la hipertensión y la diabetes, que son 
enfermedades prevalentes en los mayores de setenta años, los tiques ya son gratuitos. 


Con respecto a los niños que mantienen vínculos con padres que aún no están formalmente 
ligados al Banco de Previsión Social y por lo tanto no están incluidos en el FONASA, reitero -lo manifesté al 
comienzo de mi exposición- que su atención está garantida en el sistema público de los servicios de salud 
del Estado, con una cápita promedio de $ 800 respecto a la de $ 280 que existía en el pasado. Como muy 
bien ha señalado el señor Ministro Lorenzo, el financiamiento público a la atención de salud es un mix entre 
el aporte de Rentas Generales a los servicios de salud del Estado y el del FONASA. A medida que estas 
personas se van incorporando al FONASA -recordemos que estamos en un 6,1% de tasa de desempleo; 
es decir que una buena parte del financiamiento, que está en los 250:000.000, también tiene que ver con el 
crecimiento vegetativo por vía de la mejora del empleo- el nivel de atención de esta población está por 
demás cubierto. 


Cuando comparecí al Senado presenté los indicadores de captación de niños en ASSE y en el 
mutualismo y se pudo comprobar que las brechas, que eran de tres a uno, se redujeron sustantivamente. 
Actualmente, los niños de cero a dos años están controlados a través del llamado Programa Aduana y a 
partir del próximo 1* de enero se extiende a tres años. 


SEÑORA XAVIER.- Quiero aclarar a los Ministros, Subsecretarios y sus equipos que en el día de hoy está 
sesionando la Comisión de Hacienda y los integrantes de la Comisión de Salud Pública estamos presentes 
en calidad de invitados e invitadas. 


Nosotros hemos recibido algunas solicitudes de entrevista, que hemos trasladado a esta 
Comisión, y estaremos escuchando a las delegaciones respectivas esta misma tarde. 


Quisiera plantear dos situaciones en particular, porque me gustaría tener la posibilidad de contar 
con una respuesta clara en esos casos. 


Una de ellas está referida al Fondo de Ayuda Social al Centro de Navegación y Empresas 
Asociadas. En este caso se brindan distintas prestaciones a través de una caja de auxilio y los beneficiarios 
quieren saber si quedan cubiertos por las disposiciones que prevé el proyecto de ley que estamos 
considerando. 


La otra situación tiene que ver con un grupo de jubilados del CASMU, que tienen un 
financiamiento parcial. Evidentemente, el artículo 25 de la ley habla de financiamiento total y no de 
cofinanciamiento, pero en este caso un 50% está a cargo de CAFUCA, un 25% corresponde a CASEF - 
CASMU y el otro 25% corre por cuenta del propio CASMU. 


Quisiéramos saber si sería posible obtener en el día de hoy una respuesta para estos dos 
colectivos. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Quiero informar que el señor Ministro Lorenzo nos había comunicado que tenía un 
compromiso, de manera que ha tenido que retirarse en la medida en que hemos excedido el tiempo que 
teníamos previsto. De cualquier forma, queda integrando la delegación el economista Vallcorba. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- La primera pregunta de la señora Senadora Xavier va a ser 
respondida por el señor Subsecretario Loustanau. 


En cuanto a la segunda consulta, la ley es clara. Se trata de jubilados amparados por una caja de 
auxilio o seguro convencional. Un amparo parcial como el que describía la señora Senadora Xavier no está 
incluido y, por lo tanto, estos jubilados quedan comprendidos en los tramos que corresponden. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE TRABAJO Y SEGURIDAD SOCIAL.- Complementando lo que decía 
recién el señor Ministro Olesker, los trabajadores del CASMU que están en esta situación tan particular 
tendrán que esperar al ingreso de los colectivos en la forma en que está programada en la ley, es decir, 
ingresarán con el resto de los pasivos tal cual está establecido en el esquema previo, porque la ley 
claramente no habla de coberturas parciales. 


Con respecto a la primera pregunta de la señora Senadora Xavier, debo decir que se trata de una 
caja de auxilio más y nosotros no hemos excluido a ninguna de ellas. Estos beneficiarios han mantenido 
una entrevista con nosotros y nos llevaron material explicando su financiamiento, etcétera, pero no había 
ninguna causa especial que nos hiciera excluirlos del sistema. Solo se excluyó un colectivo, que no es una 
caja de auxilio, porque el componente de salud tiene naturaleza salarial. Entonces, en ese caso es parte de 
un aumento que se pactó en un convenio colectivo; en esa situación, los trabajadores no aportan 
absolutamente nada. Por tanto, exclusivamente en ese caso, diferimos su ingreso. No es el caso que 
mencionaba la señora Senadora, que es una caja de auxilio tradicional, ciertamente con resultados buenos, 
pero que no está en una situación distinta a la del resto de las cajas de auxilio con las que hemos acordado 
este proyecto. 


SEÑORA XAVIER.- ¿Cuáles serían los casos que pueden quedar excluidos? 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE TRABAJO Y SEGURDIAD SOCIAL.- El caso de los trabajadores 
tabacaleros, porque no estamos ante una clásica caja de auxilio. En determinado momento, como parte 
del convenio colectivo, los trabajadores pidieron como reivindicación que la empresa les brindara una 
cobertura total de salud. Esto quiere decir, entonces, que los trabajadores no hacen ningún tipo de aporte a 
la salud. Esta situación representa una excepción que no está contemplada porque, repito, no es una caja 
de auxilio. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Les agradecemos a los señores Ministros su presencia. 


(Se retiran de Sala el señor Ministro de Salud Pública, el señor Subsecretario de Trabajo y Seguridad 
Social y sus asesores.) 
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